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I. ÉTATS DE SERVICE DANS LES HOPITAUX 
ET A LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE PARIS 


1° Dans les Hôpitaux de Paris 


a) EXTERNAT 

1876. — Hôpital Saint-Antoine. — Médecine : M. Lancereaux. 

1877. — Hôpital de la Pitié. — Clinique chirurgicale : M. le profes¬ 

seur Verneuil. 

h) INTERNAT 

1878. — Hôpital Saint-Antoine. — Chirurgie générale : M. B. Anger 

(interne provisoire). 

1879. — Hôtel-Dieu. — Médecine : M. Frémy, suppléé par M. Huchard. 

1880. — Hôtel-Dieu. — Clinique ophthalmologique : M. le profes¬ 

seur Panas. 

1881. — Enfants-Malades. — Chirurgie infantile (Orthopédie) : M. de 

Saint-Germain. 

1882. — Hôpital Necker. —Clinique chirurgicale : M.le professeur Trélat. 


2° A la Faculté de Médecine 


ADJUVAT 
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6) PROSECTORAT 


c) CLINICAT 

1886. — Chef de Clinique chirurgicale, attaché à la Clinique de la Charité. 

d) ENSEIGNEMENT LIBRE 

1887. — Conférences de Séméiologie chirurgicale, à l’hôpital de la Charité. 


3° Concours (Admissibilités) 


— Bureau central des hôpitaux. — Admissible en 18851 — 1886. —1888. 

— Agrégation en chirurgie. — Admissible en 1886. 



II. TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


EXPOSE ANALYTIQUE DES TIAVMX 


ORDRE CHRONOLOGIQUE 


I. — Lymphangite gangréneuse. 


Dans la thèse de doctorat de M. le professeur agrégé Jalaguier 
(De la lymphangite aiguë à forme gangréneuse, Paris, 1880), nous 
avons donné une observation intéressante de lymphangite gangré¬ 
neuse du pouce et du dos.de la main. (06s. X, p. 168.) 

Voici les points les plus saillants de l’observation : 

Panaris superficiel du pouce gauche d’origine septique, lymphan¬ 
gite gangréneuse. 

Homme de 42 ans, garçon d’amphithéâtre, alcoolique, crevasse au 
niveau du pli phalangien du pouce gauche, frissons, gonflement et 
rougeur, du doigt, lymphangite gagnant le dos du pouce, la partie 
postérieure du premier espace intermétacarpien et la face posté¬ 
rieure de l’avant-hras. Ganglions axillaires. 

Large phlyctène allant de la face palmaire du pouce, par sa face 
interne, et se terminant à la partie la plus élevée de sa racine vers 
l’extrémité supérieure du premier métacarpien, liquide séro-sangui- 
nolent dans la phlyctène. 

Cette phlyctène recouvrait exactement une ulcération allongée 
allant de la face palmaire du pouce jusqu’à l’articulation corpo- 
métacarpienne, large de 8 millimètres à 2 centimètres. Cette sur¬ 
face est sanieuse, couverte d’une couche pultacée, d’un gris noi- 



l’inflüenee d’un pansement humide phé- 


Guérison rapide sous 

Il reste une cicatrice résistante, épaisse, analogue à celle d’une 
brûlure au troisième degré indiquant que le derme avait été assez 
profondément altéré. 


II. — Ulcère tuberculeux de la Langue. — Amputation 
partielle. 

(Annales des maladies de l’oreille, du larynx et des organes connexes. 

Mars 1882, p. || |■ : ; . 

Cet article a été écrit pour présenter une observation de tuber¬ 
culose linguale traitée chirurgicalement par l’amputation partielle, 

1° Supprimer les souffrances et les troubles fonctionnels ; 

2° Protéger l’économie contre l’infection partie d’un foyer limité. 
. 06s. : Homme de 36 ans. 






Tubercule : ulcération formée par des plaques rondes, jaunâtres 
et lisses, d’autres ouvertes et ulcérées, les petites saillies renfer¬ 
ment des follicules tuberculeux; 

Opération le 5 janvier par M. Trélat. 

Ablation des parties malades au moyen de l’anse galvanique. 

Examen microscopique : 

1° Couche épithéliale dénudée ; 

2° Couche conjonctive en prolifération embryonnaire, vaisseaux 
distendus ; 

3“ Masses tuberculeuses avec cellules géantes au milieu. 

4° Autour, fibres musculaires dégénérées, fibrillaires, envahies 
concentriquement par les masses tuberculeuses. 

Cette couche d’envahissement montre la rationalité de l’interven¬ 
tion radicale mise en principe par M. Trélat. (Ablation large du 

Suites de l’opération parfaitement normales. 

Guérison totale le 25 janvier avec conservation des mouvements. 


III. —Contribution à l’étude de l’Ophthalmie diphthéritique 
et de son traitement. 


Ce travail a pour but l’étude de quelques points de l’ophthalmie 
diphtéritique vraie ; celle qui est caractérisée par « la production 
d de fausses membranes fibrineuses d’origine diphthéritique, sans 
s suppuration primitive, avec tendance à la nécrose de la cornée et 
» à la destruction rapide du globe oculaire, s 

L’œil malade présente l’état suivant : paupières atteintes d’un 
sronflement rougeâtre, dur, scléreux, sans œdème. Dans quelques 
cas, plaques de diphthérie cutanée sur leur face libre. 

Sécrétion conjonctivale, d’abord augmentée, puis jaunâtre, vis¬ 
queuse, enfin tout à fait abolie. 

Sur la conjonctive palpébrale surtout, fausses membranes jaunes, 
grisâtres ou blanc sale, adhérentes et laissant une surface saignante 
oulardacée et jaunâtre. 





Kemosis peu marqué, mais rose-jaunâtre, saumoné. 

La cornée s’altère entre le cinquième et le sixième jour, 
vitreuse, puis opaline blanche; ulcération centrale ou nécrose 
totale en masse. 

Douleurs dans la zone ciliaire, hypertonie, douleurs périorbi- 
taires. 

Deux symptômes nouveaux de la convalescence : chute dés cils, 
paralysie de la paupière. 

Les indications fondamentales du traitement sont les suivantes : 

« 1° Réveiller dans la muqueuse un état de congestion inflam- 
» matoire favorable à l’élimination des produits néoplasiques et à la 
» production d’un pus de bonne nature, en Un mot, provoquer 
» l’apparition d’une ophthalmie purulente franche ; 

» 2° Traiter ensuite cette ophthalmie purulente par les moyens 
» habituels, qui sont ceux que justement on doit proscrire dans le 
'» début de la maladie. » 

On substituera le second traitement au premier, quand il n’exis¬ 
tera plus de fausses membranes et quand un pus, jaune épais, aura 
remplacé lâ sécrétion jaunâtre et visqueuse. 

Il faut donc s’abstenir des caustiques. 

Le traitement employé chez trois des malades consistait en 
lavages antiseptiques avec l’eau additionnée de liqueurs de Labar- 
raque ou l’eau phéniquée i 3'/.; application de cataplasmes de 
fécule arrosés d’eau phéniquée ; décortication des fausses mem¬ 
branes à l’aide d’un linge dur. 

Dans le but d’activer la sécrétion conjonctivale et de favoriser 
ainsi le décollement des fausses membranes, nous avons employé, 
pour la première fois, la pilocarpine en injections hypodermiques 
dans la région temporale. 

Quelques heures après une injection de 1 à 4 centigrammes de 
pilocarpine, l’œil devenait larmoyant, il devenait le siège d’une 
sécrétion claire, visqueuse, plus liquide; les fausses membranes 
devenaient rapidement molles et diflluentes et la teinte opaline de 
la cornée diminuait très rapidement. 

La période diphthérique de la maladie qui, avec le traitement 
antiphlogistique et antiseptique simple, était de onze à douze jours, 
est tombée chez les malades traités par la pilocarpine â huit jours 
au maximum quand le traitement a été institué dès le début. 








s. 2 (p. 9). Hernie crurale étranglée. Gangrène de l’intestin, 
contre nature. Entérorrhaphie secondaire. Guérison. 


Nous divisons ensuite notre travail en deux parties : 

Hernies étranglées compliquées d’adhérences. 

Hernies étranglées compliquées de gangrène. 

Dans un premier chapitre d’historique générale, nous parcoùron 
ois périodes : l’ancienne, des temps les plus reculés jusqu’à 1757. 
seconde, de 1757 (Mémoire de Louis, jusqu’à 1873); la moderne 
; 1873 à 1883. 

Le second chapitre traite des diverses variétés que peuvent pré 
nter les adhérences ou la gangrène. 

Lés adhérences sont : 

a. Molles, gélatineuses ou pseudo-membraneuses ; 

b. Cellulaires organisées, minces et flexibles ; 

c. Cicatricielles, dures, résistantes, organisées complètement 
ihérences en U : adhérences multmles en masse alvéolaire. 








a donné d’excellents résultats. 

La résection et la suture circulaires ont été récemment appliquées 
avec succès dans un cas de hernie adhérente en masse. 

Les bons résultats de la suture se comprennent dans ces cas, si 
l’on tient compte de l’état d’intégrité vitale de l’intestin, qui fait que 
l’on a affaire à une plaie simple du tube digestif. 

B. Hernies compliquées de gangrène. — Le pronostic de toute 
intervention est toujours d’autant plus grave que la gangrène est 
plus étendue. 

Dans tous les cas, l’établissement de l’anus contre nature est et 



plètes ont une moyenne d’insuccès qui les classe dans les opérations 

Néanmoins on pourra essayer la suture circulaire primitive en 
employant un procédé de réunion, le plus parfait possible de ceux 
actuellement connus, et quand, d’autre part, l’état général du 
malade, l’existence d’une péritonite antérieure ne' eontre-indique- 
ront pas l’opération. Il faudra toujours, alors, placer un drain dans 
la plaie. 

En cas contraire, la meilleure méthode nous paraît être la 
suture circulaire en deux temps, puisqu’elle permet d’éviter les 







L’entérorrhaphie circulaire primitive présente un pronostic beau¬ 
coup plus sérieux. Nous en avons réuni49 observations, dont 26 gué¬ 
risons et 23 morts, soit 47 % de mortalité. 

L’entèrorrhaphie secondaire précoce (pendant la période de 
détersion de l’anus contre nature; semble plus dangereuse encore 
puisque la mortalité est de 50 %• 

Nous avons décrit sous le nom d’entérorrhaphie secondaire tar¬ 
dive, les opérations de suture intestinale pratiquées pour obtenir la . 
guérison des anus contre nature ou des fistules stercorales. 

L’entérorrhaphie secondaire latérale n’a jamais donné que des 
succès ; 5 opérés, 5 guéris. 

L’entérorrhaphie secondaire circulaire, dont nous avons rassemblé 
. 29 cas, nous a donné 17 guérisons et 13 morts, soit 45 °/„ sans 
tenir compte des cas où la méthode opératoire était formellement 
contre-indiquée. 


Nous avons continué depuis la publication de cette thèse à ras¬ 
sembler des documents que nous publierons dans quelque temps et 
à l’aide desquels nous chercherons à montrer si la question a 
avancé ou reculé ; si la suture intestinale donne aujourd’hui de 
meilleurs résultats qu’autrefois. 


VI. — Des diverses variétés d’Orchites consécutives 
ou Cathétérisme uréthral. 

(Travail inséré dans tàBuUetiw *s de te Société Médico-Pratique de Paris. 


Ce travail, basé sur 18 observations, se termine par les conclu¬ 
sions suivantes : 

1° Les Prostatiques et les Rétrécis arrivés à un certain âge sont 
exposés aux complications testiculaires du cathétérisme, d’autant 
plus que leur muqueuse uréthrale est altérée et plus vasculaire ; 

2° Les orchi-épididymites qui surviennent peuvent se montrer 
sous deux formes diverses : la forme aiguë simple, non suppura¬ 
tive, et la forme aiguë suppurative; 

3° Dans tous les cas nous croyons que le point de départ est une 



orchites et faire qu’elles soient simples i 


loppement des Tumeurs malignes des os. 

Voici le titre de l’observation qui a été le point de départ de ce 
petit travail : 

Tumeur maligne du tibia gauche, développée dans un point fré¬ 
quemment contusionné. Marche rapide notablement accélérée par 
un traitement empirique. Mort. 









— 14 — 


IX — Des Néphrites infectieuses au point de vue 
chirurgical. 

{Thèse d’Agrégation. Paris, 1886 ) 

Voici l’analyse de cette thèse, qui est le premier travail d'en- 
sëmble publié sur cette question : 

Jusqu’à nos jours, les chirurgiens, méconnaissant peut-être un' 
peu trop le terrain sur lequel ils opéraient, se préoccupaient surtout 
de diminuer par des opérations hardies et habiles le nombre des 
affections encore réputées incurables ; à M. le professeur Verneuil 
revient l’honneur d’avoir fixé l’attention sur les relations étroites 
qui rattachent la marche des traumatismes et des affections chirur¬ 
gicales aux divers états organiques des individus. 

Entre autres conséquences de ces relations, il a montré que le 
traumatisme peut être la source d’une aggravation rapide et fatale, 
de l’état - des reins altérés. Mais, en outre, depuis les travaux des , 
bactériologistes, depuis la connaissance des maladies infectieuses, 
on sait que certaines affections chirurgicales infectieuses peuvent 
créer de toutes pièces des lésions dans, le rein, et qu’il peut y avoir 
des néphrites infectieuses chirurgicales, comme il y a des néphrites 
infectieuses médicales. 

Toujours secondaires, elles peuvent être produites de deux façons 
absolument différentes : tantôt les éléments infectieux sont apportés 
au rein par le courant circulatoire dans lequel ils ont pénétré à tra¬ 
vers les capillaires veineux ou lymphatiques ou par effraction 
brutale de ces vaisseaux ; tantôt ils le pénètrent en remontant par 


Dans la première partie nous étudions l’infection rénale par voie 
circulatoire. Le rein peut être traversé par des éléments infectieux, 
altéré et modifié plus ou. moins profondément dans sa structure et 
ses fonctions, à la suite d’un grand nombre de lésions chirurgicales. 
En dehors de la pyohémie et de la septicémie, maladies infectieuses 
au premier chef, on trouvera la néphrite infectieuse dans certaines 
lésions du tégument externe et du tissu cellulaire sous-cutané ; 
brûlures suppurant abondamment, ecthyma, furoncle et anthrax 
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(le plus souvent, il est vrai, par l’intermédiaire de la pyohémie), et 
surtout la lymphangite et l’érysipèle. 

Parmi les'maladies chirurgicales du squelette, il faut citer comme 
capable de produire la néphrite infectieuse, en première ligne 
l’ostéomyélite aiguë, puis les fractures ouvertes compliquées de 
suppurations graves, les suppurations osseuses de longue durée, 
l’ostéomyélite prolongée, les nécroses, les caries, les affections 
tuberculeuses du squelette. Du côté des articulations, nous trou¬ 
vons les arthrites infectieuses primitives, déterminations articu¬ 
laires de maladies générales, les arthrites purulentes traumatiques 
(par l’intermédiaire de la pyohémie ou de la septicémie), les 










des microbes, des leucocytes, la désorganisation cellulaire et glo¬ 
mérulaire, et l’irritation proliférative du tissu conjonctif. » C'est 
une néphrite diffuse. Aux deux types précédents, qui sont les deux 
types infectieux les plus nets, il faut ajouter la dégénératiôn gra- 
nulo-graisseuse du rein, que l’on trouve surtout dans les suppura¬ 
tions prolongées et dont les rapports avec le microbe pathogène 
sont encore assez mal déterminés. 

Après avoir étudié l’anatomie et la physiologie pathologiques de 
quelques formes de néphrites infectieuses chirurgicales (pyohémie, 
septicémie, brûlures, furoncle et anthrax, lymphangite, ecthyma, 
érysipèle, ostéomyélites, suppurations prolongées, arthrites, pleu¬ 
résies, maladies du tube digestif, infection puerpérale, etc.), arri¬ 
vant ensuite aux symptômes et au diagnostic, nous étudions d’abord 
les caractères généraux de ces néphrites, puis les quelques carac¬ 
tères différentiels qu’elles peuvent présenter, suivant qu’elles 
surviennent dans telle ou telle affection chirurgicale. Pouvant rester 
absolument latente, la néphrite infectieuse est quelquefois aussi 
très fugace. Qu’elle affecte la forme aiguë ou la forme lente et 
torpide, elle se traduit par un ensemble de symptômes, dont les 
plus importants sont tirés de l’examen physique et chimique de 
l’urine; on trouve parfois dans cette dernière des microbes patho- 

Une semblable complication est toujours préjudiciable au malade, 
le pronostic cependant varie d’une infinité de façons, suivant la 
malignité del’infection causale, suivantl’intensitéde la néphrite, etc.; 
autant une néphrite transitoire est bénigne, autant les signes accen¬ 
tués de néphrite sont graves dans le cours d’une maladie compliquée 
de pyohémie ou de septicémie; guérissant facilement lorsqu’elle est 
légère, la néphrite est des. plus redoutables quand elle devient 
hémorrhagique, et peut entraîner une mort rapide. 






micro-organismes y pénètrent en assez grand nombre pour entraîner 
sa suppuration. » 

Dans certains cas, les voies urinaires sont infectées par des virus 
spécifiques introduits directement par contagion à leur surface, ce 
sera le gonococcus de Neisser dans la blennorrhagie, le bacille de 
Koch dans la tuberculose. 

Mais le, plus souvent ce sont des maladies non infectieuses par 
elles-mêmes qui produisent indirectement la néphrite infectieuse. 
Ce sont les rétrécissements de l’urèthre, les hypertrophies de la 
prostate, la pierre dans la vessie, les cystites, les tumeurs du réser¬ 
voir urinaire, les tumeurs du voisinage qui compriment les uretères 
(cancer de l’utérus, kystes de l'ovaire), les calculs du bassinet, de 
l’uretère, de la substance rénale. 
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disséminés ; glomérulo-néphrite suppurée de Bazy. (Glomérulites 
bactériennes dues à l’importation microbienne par voie circula¬ 
toire?) 

Si on laisse de côté la néphrite blennorrhagique et la néphrite 
tuberculeuse, les néphrites infectieuses ascendantes peuvent se 
présenter sous deux formes cliniques absolument différentes. 

La forme chronique, qui rappelle la cachexie urinaire décrite par 
M. le professeur Guyon, est une sorte de septicémie urinaire pro¬ 
gressive qui se termine, quelquefois au bout de 2 ans, par des phé¬ 
nomènes urémiques et de l’hypotermie, à moins que le malade ne 
soit emporté auparavant par quelque poussée aiguë. 

La forme aiguë (septico-pyohémie urinaire) est remarquable par 
l’intensité des accidents et la rapidité de leur évolution; constam¬ 
ment mortelle, elle peut tuer en 5 ou 6 jours, quelquefois elle affecte 
une allure subaiguë et peut durer un mois ou un mois et demi. 

Le diagnostic n’offre de difficultés sérieuses qu’au début de la 
forme chronique. Toutefois « pour M. Guyon, une urine laiteuse, 
qui contient un dépôt purulent, qui, versée dans plusieurs verres 
au moment de la miction, laisse dans chacun un dépôt identique, 
est d’origine rénale. Elle donne toute sa valeur diagnostique et pro¬ 
nostique à la polyurie trouble. » 

Le pronostic est évidemment très grave, même dans les formes 
chroniques. Elles commandent en effet une grande réserve au chi¬ 
rurgien dans les manœuvres d’exploration ; lorsqu’elles ne sont pas 
améliorées par un traitement approprié, elles peuvent devenir une 
contre-indication absolue aux opérations vésicales; en cas de 
pierre, il faudra avoir recours à la taille de préférence à la litho- 

Le traitement curatif, comme pour les néphrites infectieuses par 
voie circulatoire, est presque nul. L’acide benzoïque, l’acide salicy- 
lique, l’acide borique, la glycérine, pris à l’intérieur, ont bien donné 
quelques heureux résultats, mais on devra surtout chercher à pré¬ 
venir les néphrites en évitant la stagnation de l’urine et en s’entou¬ 
rant des précautions antiseptiques les plus rigoureuses dans toutes 
les manœuvres d’exploration des voies urinaires où dans toutes les 
opérations qui s’y pratiquent. 



iremier pansement. Guérison. 

Lymphangite grave de la jambe gauche. Phlegmon 
tulaire consécutif. Néphrite infectieuse hémorrhagique, 
mlmonaire. Mort. 

•éflexions qui suivent, nous croyons pouvoir démontrer 
inurie était liée à l’élimination par le rein des sub- 
ctieuses engendrées par les foyers morbides. Cette 
était légère et transitoire dans un cas, permanente et 
ms les deux cas mortels. 

encore de l’examen attentif des deux cas terminés par 
les malsfdes n’ont noint succombé à cause de la mali- 





soigneusement passées en revue, nous avons inséré une observation 
de suture pratiquée cinquante-six heures après le travail, suivie de 
réunion immédiate. (Obs. XIV, p. 57.) 

D’ailleurs, cette observation avec tous ses détails se trouve dans 
le travail que nous avons fait plus tard sur deux cas de déchirure 
périnéale. 


XII. — Chirurgie orthopédique. 

(Page 669 à 745, du tome VI, de l’Encyclopédie Internationale de Chirurgie , 1886. ) 

Ce travail contient les faits intéressants signalés dans la partie 
anglaise du même ouvrage, rédigée par Fisher (de Londres), élève 
d’Adams. 

Nous avons adopté la définition suivante de l’orthopédie : « C’est 
» Fart de prévenir et de corriger les difformités du corps, quelles 
v que soient leurs origines (congénitales ou accidentelles), leujt: 
» nature et leur siège. » 

Mais, pour répondre au plan imposé par les éditeurs de l’ouvrage, 
nous avons dû nous borner à l’étude des affections qui forment le 
bilan le plus ordinaire de la chirurgie orthopédique. 

Notre travail se divise de la façon suivante : 

I. — Difformités, du cou et du rachis : 

Scoliose. 

II. — Difformités du membre supérieur : 

Main bote ; 

Rétraction de l’aponévrose palmaire. 

III. — Difformités du membre inférieur : 

Pied bot ; 

Orteil à marteau. 

A propos du traitement de cette affection je dis (p. 720, 
2 S colonne) : « Nous avons plusieurs fois expérimenté sur le cadavre 
» une autre méthode que nous nous proposons d’employer sur le 
» vivant quand l’occasion s’en présentera. Elle consiste à réséquer 
» les deux extrémités osseuses qui forment l’articulation déformée ; 
v après quoi on redressera l’orteil, en s’aidant au besoin de la 



infantile. 

Luxation congénitale de la hanche. 

Dans ce chapitre nous exposons notre façon de comprendre les 
luxations dites congénitales. C’est une classe de luxations patholo¬ 
giques, et on pourrait les désigner par le terme général de Luxa¬ 
tions cono-fêmorales pathologiques de la première enfance. 

J’admets que la pathogénie de ces luxations peut se résumer de 
la façon suivante : 


1° Luxations dues à l’arthrite fœtale ; 

2» Luxations dues à des lésions du système nerveux : celles-ci 









I. — Pathogénie générale des luxations pathologiques. 



II. - Pathogénie des luxations pathologiques en particulier. 

Dans cette seconde partie, nous avons rassemblé en faiscea- 
plusieurs chapitres intéressants : spécialement au sujet du torticolis 
occipito-attoïdien, des luxations arthropatiques dans le tabes ; et 
là, nous avons donné la description et le dessin de plusieurs pièces 
intéressantes du musée de la Salpêtrière. 











Nous avons apporté un modeste tributaux études de notre maître, 
M. le professeur Verneuil, sur la pathogénie du tétanos. D’abord 
deux observations ayant trait à l’origine équine de cette affection 
(bien que nous ne veuillons ici prendre parti pour ou contre cette 
hypothèse ingénieuse). 

Obs. XXVI. (Revue de chirurgie, 1887, p. 769.) La femme d’un 
forgeron, tombe dans la cour de la forge et se fait une fracture de 
jambe compliquée de plaie ; trois jours après blessure,tétanos aigu, 
mort en 72 heures. 


Obs. XXVII. 18 mois après (chez le même maréchal ferrant) un 
vigoureux apprenti reçoit à la partie antérieure de l’avant-bras, au 








étions élève à l’école de médecine de Caen. (Revue de chirurgie, 
1887, p. 581.) Un blessé succombe au tétanos consécutif à un écra¬ 
sement de la main. — Six jours après on place dans le même lit un 
autre blessé atteint de fracture compliquée de jambe. Irrigation con¬ 
tinue à l’eau alcoolisée. Amputation de la jambe près du genou. Au 
sixième jour, tétanos aigu, mort. 


XV._Traité pratique d’Antisepsie appliquée à la Théra¬ 

peutique et à l'Hygiène. 


Nous avons eu pour but dans ce travail d’exposer d’une façon 
complète et pratique les méthodes actuellement connues, et les 
procédés de la chirurgie antiseptique. 

Nous avons voulu, en un mot,que toutchirurgien, ou tout médecin 
obligé de faire de la chirurgie, puisse trouver dans ce livre toutes les 
indications utiles pour bien faire et arriver à de bons résultats. 

Nous avons certainement beaucoup emprunté, mais nous devons 
dire aussi que nous avons expérimenté soigneusement beaucoup de 
substances et que tous les résultats que nous annonçons ont été 
vérifiés et reposent sur des faits d’observation. 

Le travail se divise en onze chapitres : 

I. Principes fondamentaux. 

II. Antisepsie physique en général. 

III. Antisepsie chimique en général. 

IV. Antisepsie chimique. — Pansements humides. — Panse¬ 

ments secs. — Accidents dus aux antiseptiques. 

V. Pansement des plaies en général, exposées, cavitaires, 

VI. Affection des tissus et des systèmes. 

. VII. Grandes blessures des membres par armes à feu.—Grandes 
opérations sur les membres. 

VIII. Chirurgie du crâne et de la face. 

IX. Chirurgie du cou et du thorax. 

X. Chirurgie abdominale et de l’appareil génito-urinaire. 

XI. Hygiène chirurgicale. 




XVI. — Traitement des manifestations externes de la 
Tuberculose. 



Ce mémoire est basé sur 29 observations d’abcès froids ganglion¬ 
naires ou symptomatiques de lésions osseuses. 

Nous étudions comparativement trois méthodes de traitement : 
1° La méthode sanglante pure, incision, grattage, résection, etc. ; 
2° Les injections d’éther iodoformé ; ' 







Nous avons depuis plusieurs années publié dans le journal 
le Concours Médical, une série d’articles de Chirurgie pratique, 
sortes de revues sur les faits les plus récents de la pathologie 
chirurgicale. Nous donnons l’énumération des principaux de ces 
articles, nous arrêtant spécialement sur ceux où nous avons publié 
des observations personnelles. 


XVII. — Arthrotomie dans le traitement des maladies 
articulaires. 











XXIII. — D 

Traumatismes des membres. 



Ce travail avait été fait pour le concours de la médaille d’or 
en 1882. Nous ne l’avons pas encore livré in extenso à la publicité. 
Il est basé seulement sur 22 observations. L’addition de nombreux 
faits que nous avons observés et .que nous observerons nous per¬ 
mettra d’en faire un jour un travail plus important: 

Il est divisé en deux parties : 1° De l’indication thérapeutique en 
général dans les grandes blessures des membres — laBlessure— le 
Blessé — le Milieu. Du choix de l'indication (Régularisation primi¬ 
tive et antisepsie. — Conservation. — Amputation) ; 2' De l’ampu¬ 
tation dans les grands traumatismes des membres. — Primitive. 
— Secondaire. 

Du pansement dans les amputations traumatiques. 













les de l’antisepsie. 











avons recueillie cette année : 

Cancer encéphaloïde de la vessie implanté sur la partie droite d 
trigone, cystotomie sus-pubienne, extirpation. 

Cette observation présente quelques points intéressants : le di 
gnostic très probable, vu les signes fonctionnels, put être conflrn 
par l’examen d’unfragment de tumeur expulsé pendant la mictio: 
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